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Hintergrund
Europäische Koordination 
von Surveillance und 
Schutzmaßnahmen
Die menschlichen Erkrankungsfälle in 
der Türkei Anfang 2006 und das unerwar-
tet rasche Auftreten von Erkrankungen 
bei Wildvögeln durch hochpathogene In-
fluenza-A-Viren vom Subtyp H5N1 (Vo-
gelgrippe) im Februar 2006 auf der Insel 
Rügen machten – obwohl auf Rügen 
menschliche Erkrankungen ausblieben – 
die Gefahr einer erneuten Influenzapan-
demie auch für Europa und Deutschland 
besonders deutlich [1].
Es ist keine neue Erkenntnis, dass sich 
Infektionserreger nicht an nationale oder 
administrative Grenzen halten. Jeder kann 
dies selbst beobachten, wenn sich die In-
fluenza in der zweiten Hälfte des Winter-
halbjahres ungehindert innerhalb weniger 
Wochen über die europäischen Länder 
ausbreitet [2]. Doch insbesondere Ereig-
nisse, wie die SARS-Epidemie 2003, die 
innerhalb weniger Monate 29 Länder er-
reichte, führten zu konkreten Ergebnissen 
bei der internationalen Zusammenarbeit 
zum Schutz der öffentlichen Gesundheit 
[3, 4].
Die Koordination der Vorbereitungen 
auf eine Influenzapandemie und die Ab-
stimmung der konkreten Empfehlungen 
für die Bevölkerung zwischen den euro-
päischen Staaten ist für Deutschland von 
besonderer Bedeutung, da 10 der 16 Bun-
desländer direkt an andere europäische 
Staaten (Dänemark, Niederlande, Belgien, 
Luxemburg, Frankreich, Schweiz, Öster-
reich, Tschechische Republik und Polen) 
angrenzen. Unterschiedliche Entschei-
dungen über Maßnahmen, wie z. B. über 
Grenzkontrollen, würden die Bevölke-
rung in den Grenzgebieten direkt betref-
fen, und widersprüchliche Informationen 
der angrenzenden Länder könnten in be-
sonderem Maße zur Verunsicherung bei-
tragen.
Der rasche internationale Informati-
onsfluss hält heute schon (fast) mit der 
Ausbreitung der Infektionserreger Schritt. 
Auch inoffizielle Quellen, wie z. B. Presse-
berichte, tragen im Rahmen der soge-
nannten „rumor surveillance“ zur Infor-
mationsgewinnung bei [5]. Der Aufbau 
eines Frühwarnsystems auf europäischer 
Ebene war daher eine wichtige Vorausset-
zung für die Vernetzung der Surveillance-
systeme und ein bedeutender erster Schritt 
zur Abstimmung der notwendigen Maß-
nahmen zum Schutz der öffentlichen Ge-
sundheit [6, 7]. Eine konsequente Fortset-
zung und Ergänzung dieser Aktivitäten 
besteht im Aufbau eines Kommunikati-
onsnetzwerkes zur aktiven Information 
der Bevölkerung im Fall einer neuen In-
fluenzapandemie.
Eine gemeinsame Sprache der 
 Influenzapandemiepläne als 
Schlüssel für mehr Transparenz und 
zur Aufdeckung von Lücken
Die Publikation der nationalen Influenza-
pandemiepläne (im Internet, z. B. http://
ecdc.europa.eu/en/Health_Topics/Pande-
mic_Influenza/Pandemic_Planning.aspx) 
ist eine wesentliche Voraussetzung zur 
Schaffung von Transparenz und Akzep-
tanz in der Bevölkerung. Aktuell liegen in 
allen Mitgliedstaaten der Europäischen 
Union (EU), des Europäischen Wirt-
schaftsraums (EU mit Island, Liechten-
stein und Norwegen; EWR) und in den 
3 Aufnahmekandidaten (Republik Kroa-
tien, Mazedonien und Türkei) nationale 
Pandemiepläne vor. Mit Ausnahme des 
slowenischen Planes sind diese auch im 
Internet publiziert. Nur für 14 der 27 EU-
Mitgliedsstaaten ist der Plan nicht nur in 
der Landessprache, sondern auch in einer 
englischen Übersetzung verfügbar. Für 4 
weitere ist eine Kurzversion in englischer 
Sprache publiziert (. Tabelle 1). Deutsch-
land gehört zu den 6 Ländern, deren nati-
onaler Influenzapandemieplan bisher nur 
in der Landessprache vorliegt.1
1 Zurzeit erfolgt eine offizielle Übersetzung des 
deutschen Nationalen Influenzapandemieplans 
(Version 2, Stand Mai 2007) ins Englische und 
Französische
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Garoon und Duggan untersuchten in 
einer strukturierten Diskursanalyse eine 
Stichprobe von 37 (nach Verfügbarkeit in 
englischer Sprache ausgewählten) Pande-
mieplänen und konnten interessante Ge-
meinsamkeiten und Lücken offenlegen. 
Nach ihren Ergebnissen stehen die biolo-
gische Verletzbarkeit sowie politische und 
gesetzliche Aspekte im Vordergrund der 
Pläne. Soziale und kulturelle Beziehungen 
finden hingegen wenig Beachtung. Dieser 
Punkt wird zu der Feststellung zugespitzt, 
dass unter der Zielsetzung das Leben von 
„Opfern“ zu schützen (Senkung von Mor-
bidität und Mortalität), die Lebensbedin-
gungen der Individuen innerhalb der Ge-
sellschaft keine Berücksichtigung finden. 
Gerade sozial benachteiligte Gruppen 
sind auch in einer Krisensituation, wie sie 
eine Influenzapandemie darstellen kann, 
besonders schwer betroffen und besitzen 
nur wenige Ressourcen zur Kompensati-
on. Diese Kritik an der zu homogenen 
und zu stark biologisch ausgerichteten 
Darstellung der Probleme wird durch 
Analysen des Verlaufs früherer Seuchen-
geschehen unterstützt: Historische Daten 
über die Pandemie von 1918 zeigen sehr 
unterschiedliche Auswirkungen auf ver-
schiedene Altersgruppen, aber auch auf 
verschiedene Regionen/Städte oder  soziale 
Schichten [8, 9]. Auch der Zeitpunkt der 
stärksten Betroffenheit kann stark variie-
ren.
Tabelle 1
Aktueller Stand der Pandemiepläne in Europa und verfügbare Übersetzungen
Land Stand Version Englisch Französisch Deutsch Weitere Sprache(n)
Belgien Jul 06 1 Ja (teilw.) Ja Nein Flämisch
Bulgarien Mrz 08 n.a. Ja Nein Nein Bulgarisch
Dänemark Apr 06 1 Nein Nein Nein Dänisch
Deutschland Jun 07 2 Nein Nein Ja
Estland Mrz 06 3 Ja (Nov 05) Nein Nein
Finnland Dez 06 n.a. Ja (Mai 07) Nein Nein Finnisch, Schwedisch (Dez 06)
Frankreich Jan 07 3 Ja Ja Nein
Griechenland Okt 05 2 Ja Nein Nein Griechisch
Irland Jan 07 1 Ja Nein Nein Irisch
Italien Feb 06 2 Ja Nein Nein Italienisch
Lettland Okt 05 n.a. Nein Nein Nein Lettisch
Liechtenstein Sep 06 1 Nein Nein Ja
Litauen Sep 05 n.a. Ja (Jun 06) Nein Nein Litauisch
Luxemburg Jul 06 n.a. Ja Ja Nein
Malta Jan 07 n.a. Ja Nein Nein
Niederlande1 Apr 08 n.a. Nein Nein Nein Holländisch
Österreich Nov 06 3 Ja Nein Ja
Polen Januar/Mai 08 n.a. Nein Nein Nein Polnisch
Portugal Sep 07 n.a. Nein Nein Nein Portugiesisch
Rumänien Okt 05 2 Ja Nein Nein Rumänisch
Schweden Feb 07 n.a. Ja Nein Nein Schwedisch
Schweiz Nov 07 2 Ja Ja Ja Italienisch
Slowakei Nov 05 n.a. Ja Nein Nein Slowakisch
Slowenien Jul 06 n.a. Nein Nein Nein Slowenisch
Spanien Dez 06 2 Ja Nein Nein
Tschechien Okt 06 1 Ja Nein Nein
Ungarn Mai 08 2 Ja Nein Nein Ungarisch
Vereinigtes Königreich Okt 05 3 Ja Nein Nein
Zypern Sep 05 n.a. Ja (teilw.) Nein Nein Griechisch
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Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede der Influenzapandemie-
planungen im internationalen 
Vergleich
Analyse der Pandemieplanung im 
europäischen Vergleich
Ein systematischer Vergleich der Pande-
miepläne der EU-Mitgliedstaaten wurde 
erstmals 2006 von der Arbeitsgruppe von 
Richard Coker an der London School of 
Hygiene publiziert. Sie untersuchten den 
Fortschritt und die Versäumnisse in den 
bis November 2005 publizierten Pande-
mieplänen der (damals) 25 Mitglieds-
staaten, der 2 Aufnahmekandidaten (Bul-
garien und Rumänien) sowie in den Plä-
nen Norwegens und der Schweiz [10]. Für 
Belgien, Bulgarien, Finnland, Luxemburg, 
Malta, Slowenien und Zypern waren zum 
Zeitpunkt der Untersuchung keine öffent-
lich publizierten Pläne verfügbar, und der 
Plan aus Ungarn war seit 2002 nicht aktu-
alisiert worden.
Die analysierten Kategorien (Planung 
und Koordination, Surveillance, Public-
Health-Interventionen, Reaktion des Ge-
sundheitswesens, kritische Infrastruk-
turen, Kommunikation und Informati-
onen zur Implementierung) waren an den 
Rahmenplan der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) von 2005 angelehnt [11]. 
Der nationale Influenzapandemieplan für 
Deutschland (Stand Januar 2005) wurde 
in dieser Untersuchung in 4 von 7 Katego-
rien der Gruppe von Ländern mit der 
größten Vollständigkeit zugeordnet (Pla-
nung und Koordination, kritische Infra-
strukturen und Kommunikation fielen in 
Gruppe 2). Die identifizierten Unter-
schiede zwischen den Ländern und die 
Lücken der Planungen betrafen vor allem 
die Maßnahmen an den Grenzen, antivi-
rale Arzneimittel und Impfstoffe.
Ein erneuter Vergleich wurde ein Jahr 
später durchgeführt [12]. Die Autoren fol-
gerten, dass deutliche Fortschritte bei den 
Pandemieplanungen zu verzeichnen wa-
ren, stellten jedoch weiterhin ungelöste 
Probleme und Abweichungen von inter-
nationalen Empfehlungen – insbesondere 
im Bereich Logistik, pharmazeutische 
Maßnahmen (antivirale Arzneimittel und 
Impfstoffe), bei der Implementierung von 
Priorisierungsstrategien sowie in Bezug 
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Zu sam men fas sung
Die Koordination der Influenzapandemie-
planung innerhalb Europas ist für Deutsch-
land von besonderer Bedeutung, da 10 
von 16 Bundesländern an Nachbarstaaten 
angrenzen. Hierbei müssen nicht nur 
sprachliche Barrieren überwunden wer-
den. Die Schaffung eines europäischen 
Frühwarnsystems durch Vernetzung der 
Surveillance-Strukturen und eines Kom-
munikationsnetzwerkes sind erste wich-
tige Schritte. Verschiedene Abstimmungs-
instrumente wurden entwickelt, und das 
neu geschaffene Europäische Zentrum für 
die Prävention und die Kontrolle von 
Krankheiten (ECDC) übernimmt eine wich-
tige Rolle bei der Koordination und Erfas-
sung der Planungsfortschritte. Die Umset-
zungsgeschwindigkeiten der einzelnen 
Mitgliedstaaten bezüglich der Vorberei-
tung auf eine Influenzapandemie und die 
Schwerpunkte ihrer Planungen variieren. 
Die hier vorliegende Analyse aus dem 
 europäischen, nationalen und lokalen 
Blickwinkel soll die Chancen und Risiken 
dieser Diversität für die Bewältigung einer 
Pandemie aufzeigen. Regionale Initiativen 
zur grenzüberschreitenden Umsetzung der 
Planungen und der Maßnahmen im 
Krisen management spielen eine beson-
dere Rolle bei der Vorbereitung auf eine 
 Influenzapandemie.
Schlüs sel wör ter
Influenza · Pandemievorbereitung · 
 Grenzüberschreitende Zusammenarbeit · 
Krisenmanagement
Differences in European influenza pandemic preparedness plans, how 
important are they and what are the underlying reasons?
Abstract
The coordination of influenza pandemic 
preparedness planning within Europe is 
 especially important for Germany with 10 
out of 16 Länder (regions) bordering neigh-
bouring countries. The language barrier 
presents only one of the challenges to over-
come. Creating a European early warning 
system by linking national surveillance 
structures and the development of a com-
munication network are important initial 
achievements. Several instruments have 
been designed and the European Centre for 
Disease Prevention and Control has already 
played a major role in the coordination of 
this process. It has also led the assessment 
of preparedness and planning by Member 
States. The speed of the European Member 
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auf Grenzkontrollen und Reisewarnungen 
– fest.
Abstimmungsinstrumente
Eine Reihe internationaler Initiativen und 
Aktivitäten hat dazu beigetragen, dass die 
Mitgliedstaaten der EU und des EWR 
große Fortschritte bei der Vorbereitung 
auf eine Influenzapandemie gemacht ha-
ben. Hierzu zählen:
F die aktualisierten Empfehlungen des 
globalen Influenzapandemieplans 
und die Veröffentlichung einer 
„Checklist“ durch die WHO 2005 [13],
F die gemeinsame Organisation einer 
Serie europäischer „Workshops“ zur 
Pandemieplanung in den Jahren 
2005–2007 durch die Europäische 
Kommission, das Europäische Zen-
trum für die Prävention und die Kon-
trolle von Krankheiten (ECDC) und 
das Regionalbüro Europa der WHO,
F eine offizielle Verlautbarung der Eu-
ropäischen Kommission im Herbst 
2005 [14],
F die Durchführung der europaweiten 
Übung „Common Ground“ zur 
 Kommunikation in einer Influenza-
pandemie, die von der Europäischen 
Kommission mit persönlicher Unter-
stützung des EU-Gesundheitskom-
missars in Auftrag gegeben wurde.
Darüber hinaus arbeitet die EU eng bei 
der Bekämpfung von aviären Influenza-
Ausbrüchen zusammen und nutzt ihre 
Förderinstrumente zur Finanzierung von 
Forschungsprojekten, die einige der vielen 
offenen Fragen zur Influenza und zu Prä-
ventionsstrategien klären sollen.
Die Europäische Perspektive 
und Ergebnisse des (Selbst-)
Begutachtungsprozesses
Rolle des ECDC
Das ECDC, das seine Arbeit im Mai 2005 
aufnahm, spielte im Rahmen seines offizi-
ellen Auftrags eine wichtige unterstüt-
zende Rolle bei der Weiterentwicklung 
der Pandemieplanung auf europäischer 
Ebene. Seine Hauptaufgaben als fachliche 
Ressource bestehen in der wissenschaft-
lichen Beratung, der Unterstützung des 
wechselseitigen Austausches bezüglich 
Neuerungen und vorbildlicher Lösungen, 
der Vorbereitung der Surveillance in einer 
Pandemie und in einer grundsätzlichen 
Förderung der Pandemievorbereitungen. 
Das ECDC berät hierbei die Politik, über-
lässt jedoch die konkreten Festlegungen 
der politischen Strategien der WHO, den 
hierfür zuständigen EU-Institutionen und 
den Mitgliedstaaten. Wo gemeinsame, je-
doch rasch benötigte spezifische Empfeh-
lungen fehlen (z. B. für die „Vogelgrippe“ 
durch aviäre Influenza H5N1), werden 
 diese durch das ECDC entwickelt. Häu-
figer jedoch stellt es die Evidenz des „Für“ 
und „Wider“ als Grundlage für eigene 
Entscheidungen der Mitgliedstaaten zu-
sammen (z. B. in Bezug auf Public-Health-
Maßnahmen zur Verhinderung humaner 
Erkrankungen durch aviäre Influenzavi-
ren) [15].
Die wichtigste Aufgabe des ECDC be-
steht darin – gemeinsam mit der Europä-
ischen Kommission und dem Regionalbü-
ro Europa der WHO –, jeden EU/EWR-
Mitgliedsstaat bei der Erfassung und 
Bewertung (Assessment) seiner Pande-
mievorbereitungen und der Festlegung 
der kurzfristigen Arbeitspläne – orientiert 
an den Vorlagen der WHO und der Euro-
päischen Kommission – zu unterstützen. 
Dies bedeutete für das ECDC, dass es zwi-
schen 2005 und 2008 die Pandemiepläne 
und den Planungsstand aller 30 EU/EWR-
Mitgliedsstaaten kennen und verstehen 
lernen musste.
Für diese Erfassung war ein standardi-
siertes Vorgehen erforderlich, das über die 
Zeit weiterentwickelt wurde. Zunächst er-
folgte ein 3- bis 4-tägiger Vor-Ort-Besuch 
durch eine Expertengruppe, die einen 
nicht veröffentlichten Bericht erstellte. Bei 
kritischer Reflexion muss aber festgestellt 
werden, dass einige der besuchten Mit-
gliedstaaten nur wenige Anregungen aus 
dem Bericht übernahmen und die Wir-
kung dieser Maßnahmen begrenzt blieb. 
Mittlerweile hat sich ein gemeinsamer 
Prozess der Selbsterfassung entwickelt, 
d. h., es erfolgt weiterhin der Besuch durch 
eine Expertengruppe als zentralem Be-
standteil, jedoch eingebettet in eine Initi-
ative von 3–4 Monaten Dauer unter Lei-
tung des Mitgliedstaates, die mit einer 
gemeinsamen Publikation der Ergebnisse 
durch das Land und das ECDC endet [16]. 
Dies schließt Empfehlungen ein, die be-
reits vor der Publikation landesintern dis-
kutiert werden konnten und daher häu-
figer umgesetzt werden.
Parallel führte das ECDC mit den Mit-
gliedsstaaten im Herbst 2006 und 2007 
2 EU-weite Surveys zur Erfassung des 
Vorbereitungsstandes anhand von defi-
nierten Schlüsselindikatoren durch [17, 
18]. Aus der neueren Untersuchung wurde 
gefolgert, dass weitere 3 Jahre intensiver 
Arbeit mit besonderen Anstrengungen in 
folgenden 5 Bereichen erforderlich sein 
werden:
F Integration der regierungs- und sek-
torenübergreifenden Planungen und 
Vorbereitungen,
F Umsetzung der Planungen auf lokaler 
Ebene,
F Sicherstellung der Kompatibilität der 
Planungen auf nationaler und regio-
naler Ebene, d. h. Sicherstellung der 
Vereinbarkeit der Planungen und der 
Zusammenarbeit der Länder vor und 
während einer Pandemie,
F Steigerung der Anstrengungen zur 
Prävention der saisonalen Influenza, 
insbesondere durch Impfung,
F Ausweitung und verbesserte Steue-
rung der Influenzaforschung zur Be-
antwortung von Schlüsselfragen.
Die dritte Erfassungsrunde ist für das Jahr 
2009 vorgesehen, d. h. nach Abschluss ei-
ner Revision der Schlüsselindikatoren, die 
zurzeit von den Mitgliedstaaten und der 
WHO Europaregion durchgeführt wird. 
Diese Arbeit und die Offenheit der Mit-
gliedstaaten ermöglichten dem ECDC ei-
nen wesentlich besseren Einblick in die 
Planung als die bloße Sichtung der Pläne. 
Auf diese Weise hat es einen einzigartigen 
Überblick über den Fortschritt der Pande-
mievorbereitungen in Europa, die diesbe-
züglichen Übereinstimmungen und Un-
terschiede sowie darüber, was noch zu tun 
bleibt, gewonnen.
Gemeinsamkeiten zwischen den 
Pandemieplänen verschiedener 
EU-Länder
Die verschiedenen Pläne zeichnen sich 
durch viele Gemeinsamkeiten aus, da sie 
sich an den Vorgaben der WHO und auch 
– in geringerem Maße – der Europäischen 
Kommission aus dem Jahr 2005 orientie-
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ren [11, 14]. Da jedoch die Empfehlungen 
der WHO von vorläufiger Natur waren, 
haben sich dort vorhandene und mittler-
weile auch erkannte Lücken in den Plänen 
der europäischen Mitgliedstaaten repro-
duziert. So wurde 2005 dem aus heutiger 
Sicht wichtigen Thema der Surveillance in 
einer Pandemie wenig Aufmerksamkeit 
gewidmet. Zudem fehlt in den EU-Plänen 
die Einteilung von Pandemien in verschie-
dene Schweregrade, und der Fokus liegt 
vorwiegend auf der Gesundheitsversor-
gung. Die Empfehlungen der WHO wer-
den gegenwärtig, unter Mitarbeit europä-
ischer Spezialisten, überarbeitet, d. h., der 
neue Entwurf wird diese Fragen adressie-
ren. Er wird voraussichtlich auch einen 
gesamtgesellschaftlichen Ansatz beinhal-
ten und nicht mehr ausschließlich auf den 
Gesundheitssektor fokussieren. Besonde-
re Berücksichtigung wird auch die Pande-
miesurveillance finden. Der Entwurf wur-
de im Herbst 2008 auf den WHO-Internet-
seiten zur Kommentierung eingestellt. 
Unterschiede zwischen den 
 Pandemieplänen verschiedener 
EU-Länder
Fortschritt der Vorbereitungen
Ungeachtet der vielen Gemeinsamkeiten 
zwischen den Plänen gibt es aber in Euro-
pa keine einheitliche Geschwindigkeit bei 
der Pandemievorbereitung. Dies wird so-
wohl aus der Selbsterfassung als auch aus 
den 2006 und 2007 durchgeführten EU-
weiten Surveys deutlich. Alle Länder ha-
ben Fortschritte gemacht und sind heute 
wesentlich besser auf eine Influenzapan-
demie vorbereitet als noch im Jahr 2005. 
Während einige Länder jedoch dauerhaft 
beachtliche Ressourcen in die Pandemie-
vorbereitung investieren, haben andere 
ihre personellen Ressourcen reduziert.
Eine konservative Schätzung des 
ECDC geht davon aus, dass mindestens 
5 Jahre intensiver Anstrengungen erfor-
derlich sind, um ein Land so gut wie mög-
lich auf eine Influenzapandemie vorzube-
reiten. Das Ausmaß und die Komplexität 
der Aufgabe erfordern Arbeiten entlang 
dreier Hauptdimensionen und an vielen 
ergänzenden Themenbereichen (. Über-
sicht 1). Für jedes Land ist es schwierig, 
alle diese Bereiche gleichzeitig zu bearbei-
ten. Entsprechend müssen zunächst Prio-
ritäten gesetzt werden. Obwohl die Pläne 
in den Mitgliedstaaten der EU mehr 
Übereinstimmungen als Unterschiede 
aufweisen, können die notwendigen wei-
teren Schritte bei den Vorbereitungen da-
her sehr unterschiedlich sein. So machen 
z. B. einige Länder große Fortschritte bei 
der Organisation ihrer lokalen Gesund-
heitsversorgung und der Krisenbewälti-
gung im Pandemiefall, wohingegen ande-
re diesen Prozess noch beginnen müssen. 
Einige Länder verfügen über gut durch-
dachte Kommunikationsstrategien, wäh-
rend diese in anderen Ländern fehlen. Je-
der Verlust an Dynamik bei der Planung 
und Vorbereitung erscheint bedenklich. 
Falls nicht alle Länder mit Nachdruck da-
ran arbeiten, die jeweils noch bestehenden 
Lücken zu schließen und bisher ausste-
hende Themenbereiche aufzugreifen, be-
steht die Gefahr, dass im Fall einer unver-
meidbaren Pandemie beachtliche Leer-
stellen entdeckt werden.
Die Diversität bei der Pandemiepla-
nung der EU-Länder ist jedoch auch mit 
Vorteilen verbunden. Sie erlaubt es – in 
begrenztem Umfang – verschiedene An-
sätze zu erproben. Bei einem Informati-
onsaustausch zwischen den Mitglied-
staaten (Member State to Member State 
Approach) können Länder von den Vor-
bereitungen und Erfahrungen anderer 
profitieren, z.B. über die „Pandemiepla-
nungs- und -vorbereitungsinnovationen“ 
auf den Internetseiten des ECDC (http://
ecdc.europa.eu/en/Health_Topics/Pande-
mic_Influenza/innovations.aspx). Falls 
ein Land bei der Vorbereitung auf den 
Prozess der Selbsterfassung (s. o.) be-
stimmte Fragen angehen möchte, können 
Übersicht 1
Nationale Pandemieplanung. Drei Dimensionen und unterstützende Themenbereiche
Dimension 1 Planungsprozess: Pläne → Vorbereitung → Übungen → Ergebnisse aus den Übungen (lessons learnt) und Überarbeitung der Pläne 
und Vorbereitung
Dimension 2 Straten: national → regional → lokal → primäre Dienstleister
Dimension 3 Sektoren: Gesundheit → sektorenübergreifende Struktur → alle Sektoren → gesamtgesellschaftlicher Ansatz 
Ergänzende Themenbereiche (in alphabetischer Reihenfolge):
F Ausrüstung und Kapazität zur Bewältigung eines plötzlichen personellen Mehrbedarfs
F betriebliche Notfallplanung im nicht-öffentlichen Bereich
F Durchimpfungsquoten gegen saisonale Influenza
F ethische Überlegungen zum Einsatz von Schutz-/Gegenmaßnahmen
F Kapazität zur Bewältigung eines plötzlichen Mehrbedarfs an zentralen medizinischen und labordiagnostischen Dienstleistungen
F Kapazität zur Bewältigung eines plötzlichen Mehrbedarfs im Bestattungswesen
F Kommunikation mit der Bevölkerung
F Kommunikation mit Mitarbeitern außerhalb des Gesundheitsbereichs
F Kommunikation mit Mitarbeitern/Experten im Gesundheitsbereich
F Kompatibilität der Planungen innerhalb eines Landes und grenzüberschreitend
F Surveillance in einer Pandemie
F Vorbereitung der Zivilgesellschaft/Nichtregierungsorganisationen (NGOs)
F Vorbereitungen für besonders gefährdete Gruppen
F Zoonosen (Vogelgrippe) und sektorenübergreifende Arbeit zwischen Gesundheits- und Landwirtschaftssektor
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Spezialisten aus Ländern mit besonderen 
Fortschritten in diesen Bereichen in die 
Expertengruppe für den Vor-Ort-Besuch 
aufgenommen werden und erläutern, was 
zur Lösung beigetragen hat (und was 
nicht).
Unterschiede bei den Strategien 
der Pandemievorbereitung und 
Pandemiebekämpfung
Eine Erklärung für die Unterschiede bei 
den Strategien zur Pandemievorberei-
tung bzw. Pandemiebekämpfung ist das 
Fehlen wissenschaftlich gesicherter Er-
kenntnisse, z. B. in Bezug auf die Wirk-
samkeit von Gegenmaßnahmen und de-
ren bestmöglichen Einsatz. Pharmazeu-
tische Gegenmaßnahmen werden in 
einer zukünftigen Pandemie deutlich 
besser verfügbar sein als in allen ver-
gangenen Pandemien. Das Aufkommen 
neuer antiviraler Arzneimittel (Neurami-
nidaseinhibitoren), die Entwicklung hu-
maner Impfstoffe gegen aviäre Influenza-
viren (sogenannte „präpandemische 
Impfstoffe“) und die breitere Verfügbar-
keit spezifischer pandemischer Impf-
stoffe bedeuten, dass bei einer neuen In-
fluenzapandemie möglicherweise wirk-
same Arzneimittel zur Prävention und 
Behandlung zur Verfügung stehen wer-
den. Diese können als Public-Health-
Werkzeuge auch zur Abschwächung oder 
Verlangsamung der Transmission des 
Pandemieerregers eingesetzt werden. 
Gleichzeitig wird in Europa die Bedeu-
tung nicht pharmazeutischer Maßnah-
men zum Schutz der öffentlichen Ge-
sundheit klarer erkannt als in der Ver-
gangenheit. Die Anwendung dieser 
Gegenmaßnahmen ist jedoch mit hohen 
Kosten sowie mit Risiken und Unsicher-
heiten verbunden, die u. a. im sogenann-
ten „Public Health Measures Menu“ des 
ECDC und in Dokumenten von Exper-
tengruppen für präpandemische Impf-
stoffe festgehalten werden [15].
Antivirale Arzneimittel und Impfstoffe 
sind kostspielig, insbesondere die soge-
nannten „präpandemischen“ Impfstoffe. 
Folglich ist es nachvollziehbar, dass sich 
die (vorläufigen) Entscheidungen ver-
schiedener Länder darüber, in welche Ge-
genmaßnahmen sie investieren, vonei-
nander unterscheiden. Wenige haben 
entschieden, in präpandemische Impf-
stoffe zu investieren. Andere ziehen In-
vestitionen in andere Bereiche der Pande-
mievorbereitung vor (s. u.). Die Menge an 
antiviralen Arzneimitteln, in die Länder 
investiert haben, hängt entscheidend von 
der Behandlungsstrategie und deren Zie-
len ab, d. h. (i) ob nur diejenigen behan-
delt werden sollen, die hospitalisiert wer-
den müssen; (ii) ob versucht wird, allen 
Erkrankten eine Therapie zur Verfügung 
zu stellen, und (iii) ob eine Prophylaxe im 
Umfeld der Erkrankungsfälle geplant ist. 
Folglich kann die nationale Bevorratung 
verschiedener europäischer Länder bis 
um den Faktor 10 variieren. Ein weiterer 
Punkt, den das ECDC in seiner „Feuer-
probe“ für die lokale Vorbereitung her-
vorhebt (Local Acid Test; . Übersicht 2), 
ist die lokale Verfügbarkeit potenziell 
wünschenswerter pharmazeutischer Op-
tionen. So macht es keinen Sinn (unter 
der Zielstellung einer Behandlung, sofort 
nach Auftreten der Erkrankung) in den 
Kauf großer Bevorratungsmengen antivi-
raler Arzneimittel zu investieren, wenn 
die Strukturen der medizinischen Primär-
versorgung nicht ausreichen, um diese zu 
den Patienten zu bringen.
Auch die Unterschiede in der Planung 
verschiedener EU-Länder in Bezug auf 
nichtpharmazeutische Maßnahmen las-
sen sich erklären. Als Beispiel sei hier die 
präventive Schließung von Schulen ge-
nannt. Länder mit einer hohen Bevölke-
rungsdichte und vorwiegend städtischer 
Bevölkerung (in denen sich Kinder übli-
cherweise auch außerhalb der Schule tref-
fen) oder mit einem hohen Anteil arbei-
tender Mütter werden Schulschließungen 
voraussichtlich seltener als mögliche Maß-
nahme in Erwägung ziehen als solche mit 
einer geringeren Bevölkerungsdichte und 
vielen Familien, die die Kinder über län-
gere Zeit zu Hause versorgen können. Da-
rüber hinaus scheint die Planung einer 
solchen Maßnahme auch eine Frage des 
üblichen Vorgehens zu sein: In einigen 
Ländern sind Schulschließungen traditio-
nell proaktive Instrumente während einer 
Epidemie, in anderen ist dies nicht der 
Fall. Eine dritte Gruppe verfügt über ein 
so komplexes Schulsystem, sodass eine 
koordinierte Schließung und Wiederer-
öffnung von Schulen – zumindest ohne 
weitreichende gesetzliche Änderungen – 
nur schwer vorstellbar scheint. 
Übersicht 2
Lokale Vorbereitung und Planung. ECDC „Acid Tests“
Folgendes sollte etabliert sein:
F Die Primärversorgung sollte in der Lage sein, der überwiegenden Zahl der Betroffenen Therapeutika (wie z. B. antivirale Arzneimittel und 
Antibiotika) zur Verfügung zu stellen, sobald sie diese benötigen.
F Es muss Mechanismen zur Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung mit Antibiotika und mit anderen essenziellen medizinischen 
 Materialien (Infektionsschutzmaterialien, Injektionsnadeln etc.) über einen längeren Zeitraum mit einem erhöhten Verbrauch geben.
F Die Krankenhausversorgung muss in der Lage sein, die Akutversorgung der am schwersten erkrankten Influenzapatienten – bei gleichzei-
tiger Fortsetzung der essenziellen Behandlungen nicht influenzabedingter Erkrankungen – trotz unvermeidbarer hoher Personalausfälle zu 
leisten.
F Die Funktion kritischer Infrastrukturen zur Versorgung mit Strom, Nahrungsmitteln und Kraftstoffen muss auf lokaler Ebene weiter gewähr-
leistet sein.
F Wenn ein pandemischer Impfstoff verfügbar sein sollte, sollten Vorbereitungen für eine gerechte und effiziente Verteilung der Impfdosen 
getroffen worden sein.
http://www.ecdc.eu.int/Health_topics/Pandemic_Influenza/tests.htm
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Die Vielfalt der politischen 
 Strukturen
Ein weiterer Grund für die Unterschiede 
zwischen den Pandemieplänen der ver-
schiedenen EU-Länder liegt in der Vielfalt 
der politischen Strukturen. Die 3 Dimen-
sionen der Pandemievorbereitung 
(. Übersicht 1) müssen daher mit diesen 
unterschiedlichen Systemen/Strukturen 
unterlegt werden. Länder mit zentralen 
Planungsstrukturen und solche mit sektor-
übergreifenden Verantwortlichkeiten für 
Krisenmanagement und -planung schei-
nen im Vorteil zu sein, da sie schneller (re)
agieren können, insbesondere entlang der 
Dimensionen 2 und 3 (siehe auch . Über-
sicht 2 und 3). Länder, in denen die Ver-
antwortung für die Gesundheitsversor-
gung der lokalen Ebene übertragen wur-
de, haben größere Schwierigkeiten bei der 
Aktivierung der lokalen Gesundheits-
dienste, insbesondere dann, wenn die zen-
tralen Ressourcen knapp sind oder Struk-
turen zur Koordination fehlen. Umgekehrt 
scheinen Länder mit grundsätzlich lokaler 
Verantwortung eher in der Lage zu sein, 
die lokale sektorübergreifende Zusam-
menarbeit zu organisieren. In Ländern 
mit Übernahme der Führungsrolle durch 
die oberste Regierungsebene erwies sich 
dies als Vorteil. Es ist zu erwarten, dass für 
Länder, in denen die Verantwortung für 
die Pandemieplanung bei den Gesund-
heitsministerien oder technischen Institu-
tionen liegt, zum Erreichen der neuen 
WHO-Vorgaben noch eine große Strecke 
zu überbrücken sein wird.
Arbeit zur Kompatibilität der 
 Planungen in einer Pandemie
Ein Bereich, an dem noch intensiv gear-
beitet werden muss, ist die Kompatibilität 
zwischen den Planungen der verschie-
denen europäischen Mitgliedsstaaten. 
 Diese beschreibt den Umfang, in dem die 
verschiedenen Strategien und Maßnah-
men vor und während einer Pandemie 
aufeinander abgestimmt sind (Vorschläge 
für Komponenten, siehe . Übersicht 3). 
Hier besteht eine besondere Herausforde-
rung für die EU, die auf gemeinsame Ak-
tionen vertraut, auch wenn die Verant-
wortung für die Gesundheit ihrer Bürger 
allein bei den einzelnen Nationalstaaten 
liegt. Vielleicht entwickelt sich hier eine 
vierte Dimension der Pandemieplanung. 
Einige Staaten haben in bilateralen oder 
regionalen Ansätzen bereits mit Abstim-
mungsinitiativen begonnen. Ein diesbe-
zügliches Beispiel sind die nordeuropä-
ischen Staaten, die über eine lange Tradi-
tion in regional übergreifender Arbeit 
verfügen. Auch in Deutschland gibt es 
aufgrund seiner zentralen Lage entspre-
chende regionale Initiativen (s. u.). Diese 
länderübergreifende Zusammenarbeit ist 
eine komplexe und schwierige Aufgabe, 
da sowohl die Strategien selbst als auch 
deren zeitliche Koordination mit den 
Nachbarländern und -regionen abge-
stimmt werden müssen. Wo dies nicht 
möglich ist, ist es erforderlich, die Gründe 
zu erklären. Diese Abstimmung ist keine 
neue Aufgabe für Europa. Sie ist für die 
Bereiche der übertragbaren Erkrankungen 
und der öffentlichen Gesundheit in der 
Entscheidung 1998/2119/EG gesetzlich 
verankert. Diese betrifft jedoch in erster 
Linie den Informations- und Beratungs-
prozess, und es wird sich zeigen, wie sich 
dieser in der Krisensituation einer Pande-
mie bewähren wird. Das EU Health Secu-
rity Committee, dem Vertreter aller EU/
EWR-Mitgliedstaaten angehören, verfügt 
jetzt ebenfalls über eine spezifische Influ-
enzasektion, um diese Themen anzuge-
hen. Auch die französische Ratspräsident-
schaft hat sich in der zweiten Hälfte des 
Jahres 2008 gemeinsam mit der Europä-
ischen Kommission und dem ECDC auf 
diese Fragen konzentriert.
Unterschiede bei den internationa-
len Pandemieplanungen am 
 Beispiel der Impfpriorisierung
In der ersten Welle einer Pandemie wird 
ein pandemischer Impfstoff, wenn über-
haupt, nur begrenzt verfügbar sein, da die 
Impfstoffproduktion erst nach Charakte-
risierung des pandemischen Virus begin-
Übersicht 3
Besondere Anforderungen an die Kompatibilität der Planungen und die Zusammenarbeit auf europäischer Ebene
1. Ein Mitgliedstaat (MS) oder eine Region trifft Entscheidungen mit direkten negativen Auswirkungen auf das eigene Land (z. B. Grenzschlie-
ßungen, die den Grenzverkehr auch für Arbeitspendler unterbinden).
2. Ein MS oder eine Region ergreift Maßnahmen, die Informationsbedarf in einem andern Land auslösen, insbesondere falls dies ohne eine Vor-
warnung erfolgt (z. B. die Einführung von Einreisescreenings bei Flugpassagieren).
3. Einzelne MS arbeiten für alle. Aktionen, die effizienter in wenigen MS durchgeführt werden können, von denen jedoch alle MS profitieren 
(z. B. die Schätzung der Impfstoffeffektivität).
4. Die MS tauschen sich zu Überlegungen und Analysen bestimmter Strategiebereiche aus, sodass Schlussfolgerungen auf einem gemeinsamen 
Verständnis darüber gründen, was bekannt oder unbekannt ist, selbst wenn sich die beschlossenen Strategien der einzelnen MS unterschei-
den (z. B. Schulschließungen).
5. Einige MS einigen sich in der Situation in Punkt 4 auf gemeinsame Entscheidungen.
6. Die MS nehmen die Erfahrungen und Entwicklung innerhalb Europas wahr, während sie die Unterschiede innerhalb Europas erkennen (one 
size will not fit all – the Member State to Member State Approach).
7. Die MS und Regionen wenden sich an ihre Nachbarn zur Klärung der o. g. Fragen und „warnen“ sich gegenseitig bezüglich der geplanten 
Maßnahmen in einer Pandemie (Pandemic Presumptions).
8. ECDC und WHO entwickeln gemeinsam mit den MS und der EU-Kommission gemeinsame Mechanismen und Werkzeuge für die Vorbereitung 
und Bewältigung von Pandemien (z. B. zur Erfassung des Planungsstandes).
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nen kann [19]. Die Verteilung des begrenzt 
und nur chargenweise verfügbaren Impf-
stoffes erfordert eine Priorisierungsstrate-
gie, d. h. ein Konzept, in dem festgelegt 
wird, welche Gruppe(n) von Menschen 
die Impfung zuerst erhalten soll [20].
Um die Strategien der Impfstoffpriori-
sierung anderer Länder kennenzulernen, 
wandte sich das Robert Koch-Institut 
(RKI) zunächst an die 9 Staaten, die 
Deutschland direkt benachbart sind. Im 
Verlauf der Untersuchung äußerten auch 
andere Länder ihr Interesse an einer Über-
sicht über die Priorisierungsstrategien in 
Bezug auf einen pandemischen Impfstoff. 
Ein entsprechender multinationaler Ver-
gleich ist u. a. wichtig, um größere Unter-
schiede zwischen direkt angrenzenden 
Ländern zu erkennen und damit zu einer 
Harmonisierung oder zumindest frühzei-
tigen Erklärung möglicher Unterschiede 
beizutragen (siehe auch . Übersicht 3). 
Auf diese Weise entstand ein Survey, der 
eine Übersicht über die Konzepte zur 
Impfstoffpriorisierung der 27 Mitglied-
staaten der EU und der 4 Nicht-EU-Län-
der der Global Health Security Action 
Group (Kanada, Japan, Mexiko, USA) lie-
ferte. Die Datensammlung erfolgte zwi-
schen September und Dezember 2006. 
Dabei wurden für jedes Land 2 Daten-
quellen herangezogen: (i) der nationale 
Influenzapandemieplan, (ii) die Ergeb-
nisse der Befragung von Experten im Be-
reich Pandemieplanung über E-Mail, Te-
lefon oder Fax [21].
Insgesamt fanden sich große Überein-
stimmungen zwischen den teilnehmenden 
Ländern. Die meisten Länder (26 von 31) 
benannten zumindest eine prioritäre 
Gruppe für die Impfung [21]. Bei der 
Mehrzahl der untersuchten Länder ent-
sprachen die Etablierung der prioritären 
Gruppen, die Bildung der Rangfolge und 
die genannten Begründungen den Emp-
fehlungen der WHO. Diese sind – nach 
Priorität geordnet: medizinisches Perso-
nal, Personal zur Aufrechterhaltung kri-
tischer Infrastrukturen, Hochrisikogrup-
pen und schließlich gesunde Erwachsene 
und Kinder [22]. Große Unterschiede 
wurden jedoch zwischen Deutschland 
und den benachbarten Niederlanden fest-
gestellt. Die Niederlande sind das einzige 
befragte Land, das nicht das medizinische 
Personal, sondern die „Personen mit dem 
höchsten Komplikationsrisiko“ an die ers-
te Stelle der Prioritätenliste gesetzt haben. 
Im deutschen Influenzapandemieplan ge-
hört diese Gruppe nicht zu den oben ge-
nannten prioritären Gruppen für eine 
Impfung [21]. Ein weiterer bedeutsamer 
Unterschied zwischen den einzelnen Län-
dern bestand darin, wie detailliert die 
Konzepte der Priorisierung und die Bil-
dung der Rangfolge begründet wurden. 
Die Zuordnung der Begründungen zu all-
gemeinen Kategorien stellte aufgrund die-
ser Vielfalt eine Herausforderung dar. 
Begründungen für eine Priorisierung 
wurden von 22 der 26 Länder, die priori-
täre Gruppen definiert hatten, gegeben. 
Nur 7 Länder stellten einen direkten Be-
zug zwischen den einzelnen priorisierten 
Gruppen und der Begründung für den 
Einschluss der jeweiligen Gruppe her. Zu-
dem wurde die Priorität einer bestimmten 
Gruppe von verschiedenen Ländern un-
terschiedlich begründet. Während in eini-
gen Ländern Kinder zu den priorisierten 
Gruppen gehören (da sie eine Hochrisiko-
gruppe darstellen), betonen andere Län-
der, dass Kinder nur geimpft werden, 
wenn ausreichend Impfstoff für die ge-
samte Bevölkerung zur Verfügung steht 
[21].
Unterschiede zwischen benachbarten 
Ländern bezüglich der prioritären Grup-
pen für die Impfung mit einem pande-
mischen Impfstoff können zu Problemen 
bei der Umsetzung der Priorisierungsstra-
tegie führen, insbesondere wenn die Be-
gründung nicht deutlich kommuniziert 
wird. Die Überlegungen zur Impfstoffpri-
orisierung werden aber für jedes Land 
unterschiedlich sein – und zwar nicht nur 
aufgrund von Unterschieden bei der 
Impfstoffverfügbarkeit und den Ressour-
cen für seine Verteilung, sondern auch 
basierend auf unterschiedlichen Bevölke-
rungsstrukturen und der Organisation 
der kritischen Infrastrukturen [22]. Die 
Kommunikation der Priorisierung und 
ihrer Begründung ist von entscheidender 
Bedeutung für den Erfolg der Strategie. 
Dennoch waren in den meisten publi-
zierten Pandemieplänen die Kriterien zur 
Identifizierung der prioritären Gruppen 
nicht einfach zu erkennen. Zur Steigerung 
der Akzeptanz einer Priorisierung ist es 
daher empfehlenswert, diese deutlicher zu 
benennen. Darüber hinaus muss eine Pri-
orisierung um konkrete Planungen zur 
Verteilung des Impfstoffes an die priori-




Für viele Grenzregionen sind Arbeitneh-
mer mit Wohnsitz im angrenzenden Aus-
land eine unverzichtbare Stütze der Wirt-
schaft, d. h., ohne sie wären zahlreiche 
Betriebe in ihrer Existenz bedroht. Dort, 
wo Grenzgänger in großer Zahl im Ge-
sundheitswesen arbeiten, kann das Funk-
tionieren von Krankenhäusern und ande-
ren Gesundheitseinrichtungen durch eine 
Pandemie beeinträchtigt werden. Beson-
ders eindrucksvoll ist die Situation in 
Luxemburg. Dort wohnten im Jahr 2007 
rund 43 % aller Erwerbstätigen in Belgien 
(35.200), Frankreich (68.800) oder 
Deutschland (32.200) [23]. Von 9956 Be-
schäftigten in Gesundheitsberufen kamen 
44 % als Grenzgänger aus Frankreich 
(1883 = 19 %), Deutschland (1487 = 15 %) 
oder Belgien (1025 = 10 %). Das Fehlen ei-
ner örtlichen Produktion von Arzneimit-
teln, Impfstoffen oder medizinischen Ver-
brauchsgütern erfordert besondere Vor-
kehrungen bei den Krankenhäusern: 
Luxemburgs Pandemieplan enthält einen 
Maßnahmenkatalog, dem zufolge in den 
WHO-Pandemiephasen 5 und 6 Dienst-
verpflichtungen möglich sind [24]. Nach 
luxemburgischem Recht können nicht 
nur eigene Staatsbürger, sondern auch 
Personen anderer Staatsangehörigkeit 
zum Dienst verpflichtet werden [25].
In der Oberrheinregion2 pendeln rund 
90.000 Grenzgänger in das benachbarte 
Ausland zur Arbeit, davon knapp 60.000 
in die Schweiz und knapp 30.000 nach 
Deutschland [26]. Im grenzüberschreiten-
den Kontext des Oberrheingebiets wur-
den die speziellen Gefahren einer Influ-
enzapandemie für diese Region erstmals 
im Oktober 2004 (gemeinsam mit denen 
2 In der Deutsch-Französisch-Schweizerischen 
Oberrheinkonferenz arbeiten die Regierungs- 
und Verwaltungsstellen der Länder Baden-
Württemberg und Rheinland-Pfalz, der Kantone 
Basel-Stadt, Basel-Landschaft, Aargau, Jura und 
Solothurn sowie des französischen Staates, der 
Région Alsace und der Départements Bas-Rhin 
und Haut-Rhin zusammen.
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anderer außergewöhnlicher Krankheits-
geschehen) und erneut im November 
2005 in einem deutsch-französisch-
schweizerischen Vergleich über den Stand 
der Vorbereitung auf eine Vogelgrippe-
Pandemie und den Infektionsschutz auf 
Flughäfen angesprochen [27, 28]. Bei einer 
gemeinsamen Tagung3 der Oberrhein-
konferenz und der Bodenseekonferenz4 
am 25. Februar 2008 in Basel ging es ne-
ben einer vergleichenden Betrachtung der 
Pandemiepläne in den Grenzregionen 
auch darum, welche präventiven und ku-
rativen medizinischen Leistungen die 
Grenzgänger im Pandemiefall am Ar-
beitsort in Anspruch nehmen können. 
Die Teilnehmer aus Verwaltung und Wirt-
schaft, aus nationalen Behörden und in-
ternationale Fachleute aus dem Elsass, der 
Nordwest- und Nordschweiz, aus Baden-
Württemberg, Rheinland-Pfalz, Liechten-
stein, dem Vorarlberg und Luxemburg 
befassten sich auch mit möglichen Behin-
derungen beim Grenzübertritt durch epi-
demienrechtliche oder ordnungspolitische 
Auflagen. Ziel der Veranstaltung war es, 
Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwi-
schen den Pandemieplanungen der jewei-
ligen Grenzregionen zu beleuchten, rele-
vante gesundheitliche und wirtschaftliche 
Aspekte anzusprechen sowie konkrete 
Perspektiven für eine grenzüberschreiten-
de Kooperation zu diesen Fragen aufzu-
zeigen. Die Arbeitsgruppe Gesundheits-
politik der Oberrheinkonferenz hat sich 
für eine verstärkte Kooperation im Be-
reich der Pandemieplanung über die 
Grenzen hinweg ausgesprochen. Mögliche 
Hindernisse beim Grenzübertritt sollen 
nicht entstehen oder beseitigt werden. 
Medizinische Vorsorgemaßnahmen und 
Behandlungen am Arbeitsort sollten auch 
für Grenzgänger gewährleistet werden.
3 Tagungsdokumentation im Internet: http://
www.euroinstitut.org/Pandemie/Dokumenta-
tion.htm
4 Die Internationale Bodenseekonferenz (IBK) ist 
ein kooperativer Zusammenschluss der Länder 
und Kantone Baden-Württemberg, Schaffhau-
sen, Zürich, Thurgau, St. Gallen, die beiden Ap-
penzell, das Fürstentum Liechtenstein, Vorarl-
berg und Bayern.
Schlussfolgerungen
In den letzten Jahren wurden in der Pan-
demieplanung in Europa wesentliche 
Fortschritte gemacht. Diese betreffen 
nicht nur das Vorhandensein von Plänen 
in allen EU/EWR-Mitgliedstaaten, son-
dern auch konkrete Schritte der Umset-
zung auf nationaler, regionaler und lokaler 
Ebene. Wichtige Unterstützung leisteten 
dabei die internationalen fachlichen und 
gesundheitspolitischen Organisationen, 
insbesondere die WHO, die EU-Kommis-
sion und nicht zuletzt das ECDC. Die Ge-
meinsamkeiten der Planungen umfassen 
auch gemeinsame Lücken, u. a. im Bereich 
der lokalen Umsetzung und der Berück-
sichtigung besonders gefährdeter und be-
nachteiligter Gruppen. Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Planungen ber-
gen wiederum die Chance, sich gegenseitig 
bei der Entwicklung der besten Lösung zu 
unterstützen. Gleichzeitig stehen alle Län-
der vor großen Herausforderungen, die 
die Kommunikation und transparente Be-
gründungen ihrer jeweils gewählten Stra-
tegien und ergriffenen Maßnahmen be-
treffen. Dabei muss die besondere Situa-
tion in Grenzgebieten berücksichtigt 
werden, die besonderes Fingerspitzenge-
fühl bei Entscheidungen über Schutzmaß-
nahmen erfordert. Regionale Initiativen 
sind in diesem Zusammenhang eine wich-
tige Ergänzung zur nationalen Planung 
und sollten mit dieser in kontinuierlichem 
Austausch stehen.







 1. Oner AF, Bay A, Arslan S, et al. (2006) Avian influ-
enza A (H5N1) infection in eastern Turkey in 2006. 
N Engl J Med 355:2179–2185
 2. Paget J, Marquet R, Meijer A, van der Velden K 
(2007) Influenza activity in Europe during eight 
seasons (1999–2007): an evaluation of the indica-
tors used to measure activity and an assessment of 
the  timing, length and course of peak activity 
(spread) across Europe. BMC Infect Dis 7:141
 3. Skowronski DM, Astell C, Brunham RC, et al. (2005) 
Severe acute respiratory syndrome (SARS): a year 
in review. Annu Rev Med 56:357–381
 4. Tai DY (2006) SARS: how to manage future out-
breaks? Ann Acad Med Singapore 35:368–373
 5. Samaan G, Patel M, Olowokure B, et al. (2005) 
 Rumor surveillance and avian influenza H5N1. 
Emerg Infect Dis 11:463–466
 6. The European Parliament and the council. Deci-
sion No 2119/98/EC: Commission Decision of 
24 September 1998 of setting up a network 
for the epidemiological surveillance and con-
trol of communicable diseases in the Commu-
nity
 7. The European Parliament and the council (1999) 
Decision No 2000/57/EC: Commission Decision of 
22 December 1999 on the early warning and re-
sponse system for the prevention and control of 
communicable diseases under Decision No 
2119/98/EC of the European Parliament and of the 
Council (notified under document number 
C(1999) 4016
 8. Herring DA, Sattenspiel L (2007) Social contexts, 
syndemics, and infectious disease in northern 
 Aboriginal populations. Am J Hum Biol 19:
190–202
 9. Markel H, Lipman HB, Navarro JA, et al. (2007) 
 Nonpharmaceutical interventions implemented 
by US cities during the 1918-1919 influenza 
 pandemic. JAMA 298:644–654
10. Mounier-Jack S, Coker RJ (2006) How prepared is 
Europe for pandemic influenza? Analysis of natio-
nal plans. Lancet 367:1405–1411
11. World Health Organization (2005) WHO global in-
fluenza preparedness plan – The role of WHO and 
recommendations for national measures before 
and during pandemics. http://www.who.int/csr/
resources/publications/influenza/GIP_2005_
5Eweb.pdf
12. Mounier-Jack S, Jas R, Coker R (2007) Progress and 
shortcomings in European national strategic plans 
for pandemic influenza. Bull World Health Organ 
85:923–929
13. World Health Organization (2008) WHO checklist 
for influenza pandemic preparedness planning. 
http://www.who. int/entity/csr/resources/
publications/influenza/FluCheck6web.pdf
14. Commission of the European Communities (2005) 
Communication from the Commission to the 
Council, the European Parliament, the European 
Economic and Social Committee and the Commit-
tee of the Regions on Pandemic Influenza Pre-
paredness and Response Planning in the European 
Community. http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/
site/en/com/2005/com2005_0607en01.pdf
15. European Centre for Disease Prevention and 
 Control (2008) Interim guide to public health mea-
sures to reduce the impact of influenza pandemics 
during phase 6 – „The ECDC Menu“. http://ecdpc.
europa.eu/Health_topics/Pandemic_Influenza/
pdf/InPand_SevEpi_measures.pdf
16. European Centre for Disease Prevention and 
 Control (2008) Assessment tool for influenza 
 preparedness in European countries – with a main 
focus on pandemic preparedness. http://ecdpc.
europa.eu/pdf/Assessment%20tool.pdf
17. European Centre for Disease Prevention and 
 Control (2007) Technical report pandemic influ-
enza preparedness in the EU/EEA status report as 
of autumn 2007 Stockholm. http://ecdc.europa.
eu/en/Health_Topics/pandemic_influenza/pdf/
Pandemic%20prepare%20web%201.pdf
201Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2 · 2009 | 
18. European Centre for Disease Prevention and 
 Control (2007) Technical report pandemic influ-
enza preparedness in the EU/EEA Status Report as 
of Autumn 2006. http://ecdc.europa.eu/en/
Health_Topics/pandemic_influenza/pdf/
Pandemic%20prepare%20web%201.pdf
19. World Health Organization (2006) Global pande-
mic influenza action plan to increase vaccine 
 supply. http://www.who.int/vaccines-documents/
DocsPDF06/863.pdf
20. Emanuel EJ, Wertheimer A (2006) Public health. 
Who should get influenza vaccine when not all 
can? Science 312:854–855
21. Straetemans M, Buchholz U, Reiter S, et al. (2007) 
Prioritization strategies for pandemic influenza 
vaccine in 27 countries of the European Union and 
the Global Health Security Action Group: a review. 
BMC. Public Health 7:236
22. World Health Organization (2004) WHO guidelines 
on the use of vaccines and antivirals during influ-
enza pandemics. http://www.who.int/csr/
resources/publications/influenza/11_29_01_A.pdf
23. Hansen-Koenig D (2008) Questions touchant les 
frontaliers en cas de pandémie: Le point de vue 
des hospitaliers
24. Le Gouvernement du Grand-Duché de Luxem-
bourg (2008) Plan gouvernemental Pandémie 
grippale. 21 juillet 2006. Haut-Commissariat à la 
Protection Nationale. 211, route d’Esch, L-1471 
Luxembourg
25. Service Central de Législation (2008) Loi 8 décem-
bre 1981 sur les réquisitions en cas de conflit armé, 
de crise internationale grave ou de catastrophe. 
Mémorial A n 98 du 24.12.1981: 2388
26. Deutsch-Französisch-Schweizerische Oberrhein-
konferenz (2008) Rhin Supérieur Faits et Chiffres – 
Oberrhein Zahlen und Fakten 2008. Statistische 
Ämter im Rahmen der Arbeitsgruppe „Wirtschafts-
politik“ der Deutsch-französisch-schweizerischen 
Oberrheinkonferenz (Hrsg) Eigenverlag, Kehl 
27. Euro-Institut (2004) EPI-Rhin. Bekämpfung außer-
gewöhnlicher Krankheitsgeschehen im grenz-
überschreitenden Kontext der Oberrheinregion. 
In: Eisenberg E (Hrsg) Dokumentation der Tagung 
20.10.2004, mit Unterstützung des Sozialministeri-
ums Baden-Württemberg. Diskussionspapiere, Nr. 
2006-7. Eigenverlag, Kehl
28. Euro-Institut (2006) Vorbereitung auf eine Vogel-
grippe-Pandemie und Infektionsschutz an Flug-
häfen: ein deutsch-französisch-schweizerischer 
Vergleich und Erfahrungsaustausch am Oberrhein. 
In: Eisenberg E (Hrsg) Dokumentation des Semi-
nars vom 18.11.2005. Diskussionspapiere, Nr. 
2006-13. Eigenverlag, Kehl
202 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2 · 2009
Ingrid Spicker und Gabriele Sprengseis 
(Hrsg.)
Gesundheitsförderung stärken, 
Kritische Aspekte und Lösungs-
ansätze
Wien: Facultas Verlag 2008, 272 S. 
(ISBN 978-3-7089-0213-5), 22.00 EUR
Hauptanliegen des vorliegenden Buches ist 
es, ausgewählte Themen, Konzepte und Er-
fahrungen bei der Umsetzung von Gesund-
heitsförderung beispielhaft zu beschreiben 
und einer Diskussion zugänglich zu machen. 
Im ersten Teil des Buches, der unter Ein-
schluss der Einleitung rund 60 Seiten um-
fasst, werden bekannte Grundlagen der Ge-
sundheitsförderung (GF) dargestellt, wobei in 
einem Beitrag Perspektiven für die Gesund-
heitsförderung in Österreich entwickelt 
 werden. Die unmittelbar nachfolgenden Teile 
haben einen sehr starken Praxisbezug. Im 
zweiten Teil wird das wichtige Thema der 
Evaluation von GF behandelt, werden doch 
gerade an Gesundheitsförderungsprojekte 
bedeutend strengere Kriterien angelegt als 
beispielsweise in der kurativen Medizin. Ein 
interessanter Aspekt, der in Teil 2 angespro-
chen wird, ist der Zusammenhang von GF 
und Ethik. In der Tat kann diese die Gesund-
heitsförderung stärken, wenn sich die 
 Akteure dazu verpflichten, ihre Wertvorstel-
lungen und Handlungsprinzipien offenzu-
legen. Diese Notwendigkeit wird durch den 
letzten Beitrag von Teil 2 untermauert, wenn 
hier das Phänomen mancher handelnden 
Personen und Institutionen kritisch hinter-
fragt wird, empirisch gesichertes Wissen 
durch werbewirksame „strategische Male-
reien“ zu ersetzen. In Teil 3 werden vor allem 
Zielgruppen in der GF dargestellt, und zwar 
in Einzeldarstellungen: Frauen, ältere Men-
schen und Arbeitssuchende. Ein Beitrag be-
schäftigt sich mit dem überaus schwierigen 
Feld der an Soziallagen orientierten GF. 
 Reiche Erfahrungen gibt es im Bereich der 
betrieblichen Gesundheitsförderung. Diese 
bildet den alleinigen Schwerpunkt von Teil 4 
des Sammelbandes. Der erste Beitrag be-
schäftigt sich mit dem in der Schweiz und in 
Österreich häufig eingesetzten Befragungs-
instrument der Salutogenetischen Subjek-
tiven Arbeitsanalyse (SALSA). Diese ist nicht 
nur ein Analyseverfahren sondern auch ein 
hervorragendes Messinstrument um den Er-
folg von Interventionen in betrieblichen GF-
Projekten messen zu können. Messbar sind 
Buchbesprechung
im Rahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung aber auch der Nutzen des Sozial-
kapitals und harte wie weiche Kennzahlen 
können ihrerseits die Effekte der Interven-
tionen im Zusammenhang mit betrieblicher 
Gesundheitsförderung messen, wie die bei-
den darauf folgenden Beiträge zeigen. Be-
triebliche Gesundheitsförderung versteht 
sich auch als Organisationsentwicklung. Aber 
gerade die Messung der Wirksamkeit organi-
sationaler Faktoren steckt noch in den Kin-
derschuhen. Dass dies in Verbindung mit be-
trieblicher Gesundheitsförderung nicht nur 
notwendig, sondern auch möglich ist, wird 
im den Teil 4 abschließenden Artikel gezeigt. 
Der vorliegende Sammelband ist auf Initia-
tive des Wiener Roten Kreuzes entstanden. 
Daher setzt sich 5. Teil des Readers mit dem 
Engagement dieser Institution in der Ge-
sundheitsförderung auseinander. Es werden 
nicht nur die vielfältigen Aktivitäten im Rah-
men der Gesundheitsförderung beschrieben 
sondern auch dargelegt, welch hohen Stel-
lenwert Gesundheitsförderung im Rahmen 
der Kernaufgaben einnimmt und worauf sich 
dieses Selbstverständnis gründet und welche 
Zukunftsperspektiven sich daraus ergeben. 
Bemerkenswert und auch positiv ist hervor-
zuheben, dass das Wiener Rote Kreuz nicht 
nur die Praxis der Gesundheitsförderung 
pflegt und diese bereichert, sondern dass 
auch die Gesundheitsförderungsforschung 
einen eigenen Schwerpunkt in der Institution 
bildet.
Das Buch wendet sich vor allem an Ak-
teure der Gesundheitsförderung, die in den 
unterschiedlichen Settings tätig sind bezie-
hungsweise mit den oben angeführten Ziel-
gruppen arbeiten. Da das Buch aber auch 
übergreifende Aspekte der Gesundheits-
förderung wie Evidenzbasierung, Evaluation 
und Messbarkeit informativ, fundiert und 
 kritisch behandelt, ist es auch für eine Leser-
schaft von Interesse, die sich generell für das 
Thema Gesundheitsförderung interessiert. 
Wie bei Sammelwerken üblich, widerspiegeln 
die Beiträge den jeweiligen Zugang zum 
Thema und das Selbstverständnis der Verfas-
serinnen und Verfasser. Sie reichen daher von 
Artikeln mit einem handfesten Praxisbezug 
bis hin zu mehr wissenschaftlich-theoretisch 
orientierten Beiträgen. Das Engagement für 
das Thema und ein kritischer und lösungsori-
entierter Ansatz sind durchgängig in den Bei-
trägen erkennbar.
Oskar Meggeneder (Linz)
